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A fizioterápia eszköztára
Gyógytorna
Fehérné Kiss Anna
A gyógytorna evidenciára épüló' alkalmazásánál fontos szempont a jó minő­
ségű, megbízható klinikai kutatási eredmények ismerete, ugyanakkor nélkü­
lözhetetlen a gyógytornász szakmai ismerete, tapasztalata és a beteg/kliens 
elvárása is. Erre a három pillérre építve tudjuk hatékonyan, igazoltan végezni 
tevékenységünket. Ez segít bennünket a döntéshozatalban egy-egy egyéni 
probléma esetén. Mindannyian tudjuk, hogy a kutatási eredményekben a 
nagy számok törvénye meghatározó, ami nem biztos, hogy az egyénre lebont­
va is működik, ezért mindenképpen figyelembe kell vennünk az adott prob­
léma jellegzetességeit az adott környezetben, különös tekintettel az alanyra.
A fejezet célja nem az, hogy teljes, átfogó képet adjon a gyógytornával 
kapcsolatos bizonyítékokról, inkább olyan betekintést nyújtani, ami segíti a bi­
zonyítékok összetettségének megértését és annak felismerését, hogy a gyógy­
tornásznak mindig a művészet és a tudomány közötti egyensúlyt kell meg­
találnia tevékenysége során.
A gyógytornász
A gyógytornász/fizioterapeuta fenntartja, helyreállítja és javítja vagy fejleszti 
az egyén mozgását, tevékenységét és egészségét, azaz az optimális funkció­
kat, az életminőséget, miközben biztosítja a kliens biztonságát, és alkalmazza 
a rendelkezésére álló evidenciákat a terápia hatékonyságának érdekében. (A 
32/2007. [VIII. 30.] OKM-rendelet szerint hazánkban is a gyógy tornász-fizio- 
terapeuta elnevezést használjuk a gyógytornász helyett.)
A gyógytomász-fizioterapeuta önállóan vizsgálja, funkcionális diagnózist 
állít fel és kezeli a károsodott, tevékenységében korlátozott vagy a részvétel­
ben akadályozott embert a közösen kitűzött funkcionális célnak megfelelően. 
A gyógytomász-fizioterapeuta fejleszti az egészséget, a testi-lelki jóllétet, a fitt-
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séget. Ehhez nélkülözhetetlen a kockázati tényezők felismerése, azok csökken­
tése, az állapotromlás lassítása vagy megelőzése és a részvétel javítása az 
adott életszituációban.
Azonban a gyógytornász-fizioterapeutának több, szakmai szempontból 
fontos szerepe is van, például a képzésben való részvétel, kutatási tevékeny­
ség, felmérések kivitelezése és a dokumentálás. (APTA Today's Physical Thera- 
pist: A Comprehensive Review of a 21st-Century Health Care Profession, 
2011).
A Fizioterápiás Világszövetség (WCPT-World Confederation of Physical 
Therapy) meghatározása és a Képzési Kimeneti Követelményekben megfogal­
mazottak alapján a gyógytomász-fizioterapeuta a következő tevékenységek 
végzésére jogosult:
A beteg funkcionális állapotának felmérése, a funkcionális problémák és 
a hátterükben álló patológiai tényezők meghatározása, amelyek a fizio­
terápia módszereivel és eszközeivel hatékonyan kezelhetők.
A kezelési célok kiválasztása, a prioritások megállapítása a beteggel/ 
pácienssel/klienssel egyetértésben, továbbá a kitűzött cél alapján a ke­
zelési terv összeállítása.
A beteg állapotának, funkcionális diagnózisának megfelelő fizioterápiás 
vizsgálati és kezelési eljárások kiválasztása és kivitelezése.
A beteg/páciens/kliens állapotát, állapotváltozását tükröző mérések ki­
vitelezése, az eredmények értékelése és felülvizsgálata.
Életmódbeli tanácsadás (pl. szabadidős tevékenység, az életvitelt köny- 
nyítő eszközök, segédeszközök).
Ezért mondhatjuk, hogy a gyógytomász-fizioterapeuta szerepe dinamikus, 
nemcsak a bizonyítékokat, hanem a szociális szükségleteket is figyelembe 
veszi.
A gyógytornász dinamikus szerepét támasztja alá az az ismeret, amely 
szerint az emberi mozgás az egyén, a környezet és a feladat/tevékenység 
közötti interakció eredménye. Gyógytornászként mindannyian tudjuk, hogy 
a mozgást mindig adott környezetben kell néznünk, amelynek számos dimen­
ziója lehet (fizikai, kulturális, szociális, gazdasági, intézeti stb.). A fizikai és/ 
vagy szociális környezetnek lehet stimuláló hatása, de egy másik dimenzió, 
mint pl. a kultúra akadályozhatja azt (elzárják az érintett egyént a külvilág 
elől). Az egyén és a környezet közötti összefüggés jelentőségét, elismerését a 
WHO által kidolgozott FNO is kifejezi (WHO, 2001). Az a tény, hogy az adott 
betegség ugyan fizikailag az emberi szervezetet érinti, de ez az érintettség
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kihat az egész életre, komplex látásmódot kíván a gyógytornásztól. Ugyanaz 
a megbetegedés és annak hatása egyénenként változik a feltételek és az 
egyéni különbözőségek miatt.
A bizonyíték jelentősége
A fizioterápiás kutatások sokáig teljesen elkülönültek a gyakorlattól. Ma már 
ugyan egyre nagyobb az igény és a törekvés az ismeretek mindennapi gya­
korlatban történő alkalmazására nemzetközi és hazai viszonylatban is, de 
még mindig sok tennivalónk van ezen a területen. Sackett definíciójában meg­
található, hogy az evidencia alapú orvoslás, kezelés nemcsak a klinikailag 
releváns kutatási eredményeket foglalja magába, hanem a szakemberek ta­
pasztalatát és a beteg elvárásait is. A hangsúly a hagyományos kezelési 
elvekről fokozatosan áthelyeződik az adatokon, vagyis a klinikai kutatási 
eredményeken alapuló kezelésre. Az evidencia alapú megközelítés feltétele, 
hogy rendelkezzünk a következő képességekkel: 
felismerjük ismereteink hiányosságait; 
megfogalmazzuk a megfelelő kérdéseket; 
el tudjuk végezni az irodalomkutatást;
tudjuk alkalmazni az evidenciák szabályait, meg tudjuk határozni az 
evidencia erősségét, a tanulmány érvényességét;
az irodalmi kutatás eredményeit tudjuk alkalmazni a beteg problémájára; 
képesek legyünk megtalálni az egyensúlyt a kutatási eredmények, vala­
mint a beteg elvárásai között és közös döntést tudjunk hozni.
Mindezek ismeretében a megfelelő beavatkozást alkalmazhatjuk a bete­
günknél.
A gyógytorna területén ma már elengedhetetlen a klinikai okfejtés vagy 
gondolkodás alkalmazása, amelynek során figyelembe vesszük a rendelkezésre 
álló evidenciákat és a páciens elvárásait is. Ma már nem elég csak az empi­
rikus megközelítés, noha nagyon fontos. A fogalom meghatározása szerint ez 
a gondolkodás és/vagy döntéshozatal folyamata, amit a klinikai gyakorlat­
ban használunk. Arra a folyamatra utal, amelyben a terapeuta együttműködik 
a beteggel, hogy kialakítsák a célokat és a kezelési stratégiákat, amelyek a 
klinikai adatokra, a kliens választására, a szakmai hitelességre és tudásra 
épülnek.
A klinikai okfejtés fontos része a hipotézisek felállítása a páciens tünetei­
nek, funkcionális problémáinak ismeretében. A további vizsgálat, illetve az
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ellenőrző vizsgálat során megerősítjük vagy elvetjük hipotéziseinket, esetleg 
újat állítunk fel. A klinikai okfejtés alapvető része a kezelést követő ismételt 
vizsgálat, hiszen az eredmények ismeretében tudjuk folytatni, módosítani 
a beavatkozást.
Összefoglalva elmondhatjuk, hogy a bizonyíték alapú fizioterápiában a te­
rapeuta figyelembe veszi az alanyt/klienst, illetve az elvárásait, a feladatot, 
a környezetet, a rendelkezésre álló evidenciát és alkalmazza a klinikai okfej­
tést, döntéshozatalt és tapasztalatát, hogy a legjobb döntést hozza a terápiás 
program és a beavatkozások kiválasztásánál.
Az evidencia alapú fizioterápia, a betegközpontú ellátás magába foglalja 
az állapot felmérését, mivel csak objektív adatokkal tudjuk igazolni a beavat­
kozás létjogosultságát, eredményességét. Az állapot felmérésével, az állapot- 
változás dokumentálásával kapcsolatban meg kell említenünk két fogalmat. 
Az egyik a legkisebb klinikai jelentőségű különbség (Minimál Clinical Important 
Difference -  MCID), a másik a legkisebb értékelhető különbség (Minimál Detect- 
able Difference/Change -  MDD). Az MCID esetében lényeges, hogy a beteg 
pozitívnak érezze  a különbséget a kezdeti és a kimeneti állapot között [35]. 
Az MCID értéke pl. a Berg-féle egyensúlyskála esetében -  ahol a maximális 
érték 56 pont -  6 pont. Ez az érték azt jelenti, hogy ha az első mérésnél már 
51 pontot elért a páciens, a teszt nem alkalmas a változás kimutatására.
A motoros kontroll
A mozgás kivitelezéséhez szükséges motoros kontrolihoz figyelembe kell 
venni a mozgás motoros, szenzoros, kognitív, percepciós és biomechanikai 
aspektusait. Mozgásaink kivitelezéséhez a mozgás és a posturalis kontroll 
egyaránt szükséges [53]. Tanulmányok igazolják azt is, hogy a mozgásaink 
belső reprezentációja létezik és ehhez a reprezentációhoz a propriocepció 
elengedhetetlen [59, 55]. A neurológiai funkciózavarok a motoros kontroll, az 
érzés, a percepció károsodásához vezetnek, amellyel egy időben változás 
következhet be a viselkedési, az emocionális és a kognitív funkciókban. 
A posturalis kontroll érintettsége megkésett előkészítő (anticipatory) postura­
lis válaszreakciókat eredményez [14]. A motoros kontroll zavarának jele a 
paresis/bénulás, tónuseltérés, gyengeség, neuromuscularis fáradékonyság 
[44], az ügyesség elvesztése [83], disszinergia és ko-kontrakció. A dinamikus 
stabilitás elvesztésének következményeként jelennek meg a kompenzációs 
mechanizmusok, amelyek ugyan segítenek a funkció kivitelezésében, de neu- 
rális szinten akadályozzák a felépülést [61].
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Fontos tudnunk, hogy a felépülés az eredeti mozgásminták visszatérését, 
míg a kompenzációs minták új mozgásminták kialakítását jelenti [47],
Neurális plaszticitás
A neurológiai rehabilitáció a felépülés elősegítését, irányítását jelenti és a neu­
rális plaszticitás, a funkcionális felépülés a kulcsfontosságú eleme. A neurális 
plaszticitás eredményeként kialakulhatnak a kompenzációs mozgásminták, 
vagy elősegítheti az optimális mozgásminták visszatérését [61]. A neurális 
plaszticitást úgy is tekinthetjük, mint a motoros felépülés neurális mechaniz­
musa, amit meghatároz a fizioterápiás beavatkozás [43]. Fontos információ, 
hogy a plaszticitás végbemegy, akár történik terápiás beavatkozás, akár nem, 
csak az iránya és az eredménye lesz különböző. A fizioterápiás beavatkozás 
hatására jó irányba indulhat a folyamat, míg annak hiányában éppen ellenke­
zőleg, a funkcionális képességek romlásához, kompenzációk kialakulásához. 
A plasztikus változások az izomban is bekövetkezhetnek, az izomhossz vál­
tozására és az izom használatának módjára adott válaszként [48],
Motoros tanulás
A motoros tanulás alapelveit a sport területén alkalmazták először. A gyógy­
torna területén csak később került bevezetésre [75], Ma már számos kutatás 
igazolja jogosultságát a gyógytorna több területén is, mint pl. neurológia, 
ortopédia, gyermekgyógyászat. A motoros tanuláshoz szükséges a mozgás 
kivitelezésére irányuló szándék, a gyakorlás és a feedback. A tanulást erősíti 
a hibák felismerése, korrekciója. A tanulás facilitálásához elengedhetetlen az 
igazán fontos, reális funkcionális cél, amit maga a beteg szeretne elérni, ezért 
motivált lesz a gyakorlás során. Szükség esetén a terapeuta bemutathatja 
a kívánt mozgást, így jobban megérti a beteg, könnyebb utánoznia. Ameny- 
nyiben a beteg nem tud valamit önállóan kivitelezni, akkor a terapeuta vezeti, 
korrigálja, így a páciens „megérzi" a mozgást, ami segíthet a pontosabb 
kivitelezésben. A vizuális, auditoros, taktilis, verbális, informatív feedback is 
hozzájárul mindehhez. A tanulási folyamat megértése segíti a terapeutát az 
egyes kezelések optimális összeállításában, az ismétlésszám és az egyes keze­
lések közötti szünet meghatározásában. A motoros tanulást befolyásolják a 
gyakorlati feltételek is, pl. állandó gyakorlatsort végeztetünk, vagy változót, 
részfunkciót gyakoroltatunk vagy az egészet. A gyógytornász a motoros ta-
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nulás alapelveinek alkalmazásával irányíthatja, befolyásolhatja a kivitelezést, 
segítheti az új ismeretek memorizálását.
A gyógytornász az általa ismert és alkalmazott beavatkozásokkal az adott 
diagnózishoz kapcsolódó problémákat (károsodás, funkcióvesztés, korlátozott 
tevékenység, mozgás) tudja megelőzni, kezelni, habilitálni és rehabilitálni 
[81]. A gyógytornász önálló szakember, képes a funkcionális diagnózis felállí­
tására, és ha van orvosi diagnózis, akkor annak ismeretében a vizsgálat és 
kezelés kivitelezésére.
A gyógytorna
A gyógytornász által irányított gyógytornával biztosítható az optimális/ma- 
ximális mozgás és a funkcionális képességek fejlesztése, fenntartása és hely­
reállítása bármely életkorban.
A gyógytorna, a terápiás gyakorlatok olyan tervezett mozgások, testtartás 
vagy tevékenységek rendszerezett kivitelezését jelenti, amelyek képessé teszik 
a klienst, hogy megelőzze vagy csökkentse a károsodások kialakulásának 
kockázatát, javítsa a funkcionális szintet, optimalizálja az általános egészségi 
állapotot. Külön kiemelném az általános egészségi állapot optimalizálását, 
hiszen ez napjaink egyik aktuális kérdése. A mozgásszegény életmód, a nem 
megfelelő táplálkozás a károsodás kialakulásának hajlamosító tényezője.
A gyógytorna, fizioterápia területén az utóbbi évtizedekben ugrásszerű 
fejlődés történt. A mozgató-, illetve az idegrendszer működését vizsgáló ta­
nulmányok eredményei alapján bővültek és sokkal mélyebbé váltak a gyógy­
torna alapelveit alátámasztó ismeretek. Az ismeretek bővülése, a hazai és 
nemzetközi irodalom elérhetősége, a graduális képzés átalakulása, fejlődése, 
a posztgraduális továbbképzések körének bővülése, az újabb módszerek és 
technikák elterjedése lehetővé teszi, hogy a kezelésben részt vevő egyén szín­
vonalas, a kor igényének megfelelő ellátásban részesüljön.
Mivel a gyógytorna is egyfajta fizikai aktivitás, ezért ki kell térnünk a fizikai 
aktivitások hatására is. A rendszeres fizikai aktivitás tervezése, felügyelete 
fontos területe a gyógytornász tevékenységi körének. Számos adat támasztja 
alá szükségességét, szerepét az egyes betegségek megelőzésében, kezelésében. 
A fizikai aktivitás egyik előnye, hogy a betegnek aktívan részt kell vennie 
benne a gyógytornához hasonlóan és hangsúlyozza az egyén felelősségét is. 
Svédországban a fizikai aktivitást ugyanúgy felírják/elrendelik, mint az egyéb 
kezeléseket (Physical Activity in the Prevention and Treatment of Disease).
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A különböző beavatkozások kivitelezése mellett azonban legalább olyan 
fontos a mérések kivitelezése, mivel csak objektív adatokkal tudjuk igazolni 
szakmánk létjogosultságát és eredményességét.
A gyógytorna hatékonyságát vizsgáló tanulm ányok
A gyógytorna hatását vizsgáló tanulmányok egyre több bizonyítékot tárnak 
elénk a gyógytorna és az egyes beavatkozások, technikák különböző károso­
dásokra gyakorolt hatásáról. Ilyen károsodás vagy diagnózis pl. a fájdalom, a 
mozgásterjedelem csökkenése, az ízületi instabilitás, az egyensúlyzavar, az 
eleséstől való félelem, a csökkent posturalis kontroll, az ataxia, az izomtónus 
eltérése, a csökkent aerobkapacitás, az izomfáradás, a keringési probléma, 
a légzési zavar, az inkontinencia, a túlsúly.
A gyógytornának a páciens tüneteinek kezelése mellett fontos szerepe van 
a megelőzésben és a kockázati tényezők csökkentésében is. Ide sorolható az 
osteoporosis veszélyének csökkentése, a csontsűrűség megőrzése, az egyen­
súlyvesztés és az elesés kockázatának csökkentése, a cardiopulmonalis beteg­
ségek megelőzése, rizikóinak csökkentése.
A gyógytorna h atékonyságának bizonyítékai
A gyógytornász az egyén problémájához, képességeihez igazítva választja ki 
eszköztárából azt a fajtát, módot, a gyakoriságot és az időtartamot, amivel 
elvégezheti a szükséges beavatkozást. Az egyéni eltérések miatt nagyon sok­
szor más-más paraméterekkel kell kivitelezni ugyanazt a beavatkozást. A ren­
delkezésünkre álló evidenciákból látjuk, hogy nagyon nehéz egységes, egyér­
telmű konklúziót levonni.
Silva munkacsoportja [76] az erősítő tréning dózis-hatás összefüggéseit 
vizsgálta 55 évesnél idősebbek körében (15 tanulmány). A dózis-hatás ösz- 
szefüggéseket a következő változóknál vizsgálták: intenzitás, ismétlésszám, 
heti gyakoriság és időtartam. Eredményeik szerint csak az időtartam (8-52 
hét) függ össze szignifikánsan az izomerő növekedésével. A hosszabb ideig 
tartó tréning során nagyobb mértékben növekedett az izomerő. Vagyis az 
ellenállásos tréning növeli az idősek izomerejét, ha az időtartam elég hosszú, 
függetlenül a többi változó kombinációitól.
Bénavent-Caballer és kollégái [3] randomizált, kontrollált kísérletükben azt 
vizsgálták, hogy miként hatnak a kis intenzitású erősítő gyakorlatok az izom 
körfogatára, a fizikai teljesítményre és a napi aktivitásra. A 75-96 éves 89 részt-
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vevőt három csoportra osztották. Az első csoport akaratlagos kontrakciót 
végzett (térdextenzió), a második neuromuscularis elektromos stimulációt 
kapott, a harmadik pedig a kettő kombinációját. Eredményeik alapján a har­
madik csoport értékei javultak leginkább.
Kessler és kollégái [41] a nagyon intenzív intervallumtréning hatását is­
mertették összefoglaló közleményükben. Szerintük javítja az aerob kapacitást, 
és hasonló javulást találtak a kardiometabolikus rizikótényezőkkel kapcsolat­
ban is a közepes intenzitású, folyamatos tornával mind egészségeseknél, 
mind betegeknél, ha a tréninget legalább 8-12 hétig végezték.
Liu és kollégái [49] a progresszív ellenállásos tréning idősekre gyakorolt 
hatását foglalták össze (120 tanulmány, 6700 résztvevő). A progresszív ellen­
állásos tréninget hatékonynak találták az izomerőre nézve és néhány egyszerű 
és komplex tevékenység kivitelezésében, de az időnként jelentkező fordított 
hatás miatt, mint például ízületi fájdalom, fokozott figyelemmel kell alkal­
mazni.
Howe munkacsoportja [31] arra keresett választ, hogy a különböző bea­
vatkozások -  erősítő gyakorlatok, tajcsi, vibrációs platform, számítógépes 
egyensúlytréning, járás- és egyensúlygyakorlatok, általános fizikai aktivitás -  
hogyan hatnak az egyensúlyra időskorban (94 tanulmány 9917 alany). Gyen­
ge evidenciát találtak arra, hogy az erősítő, koordinációs és összetett gyakor­
latok, illetve a tajcsi közepesen hatékony az egyensúly fejlesztésében.
Cameron [10] azokat a beavatkozásokat rendszerezte kollégáival, amelye­
ket az esés megelőzésre használnak intézetben lévő időseknél. Megállapításuk 
szerint van bizonyíték arra, hogy a multifaktoriális beavatkozások (csúszás- 
mentes cipő, D-vitamin, szemműtét) csökkentik az elesések számát és kocká­
zatát kórházban és valószínűleg idősek otthonában is. A torna célja lehet az 
erő, az egyensúly, a flexibilitás és az állóképesség javítása. Azok a programok, 
amelyek ezek közül kettőt vagy többet tartalmaznak, csökkentik az elesések 
arányát. A felügyelet mellett végzett gyakorlatok, a tajcsi és az otthoni egyéni 
torna egyaránt hatékony az elesések számának csökkentésében.
A hat héten keresztül, hetente háromszor végzett tornával kiegészített 
teljes test vibrációt hasonlította össze a tornával Sitjá-Rabert és munkacsoport­
ja [77] intézetben élő időseknél (159 résztvevő). Az egyensúly, a járás, a funk­
cionális mobilitás és izomerő paramétereiben nem találtak különbséget a két 
csoportban, azonban ennek megerősítéséhez további kutatásokra van 
szükség.
Kamegaya és munkatársai [38] randomizált, kontrollált kísérletükben 
a fizikai és a szabadidős tevékenység kognitív funkcióra gyakorolt hatását
22 A fizioterápia eszköztára
vizsgálták időseknél. A 12 hetes program hatására néhány kognitív funkció és 
az életminőség javult a vizsgált csoportban (26 fő) a kontrollcsoporthoz ké­
pest (26 fő).
Conn és munkatársai [13] rendszerezett szakirodalmi áttekintésükben és 
metaanalízisükben a fizikai aktivitás és a motivációs program hatását ösz- 
szegezték túlsúlyos egyéneknél. Az eredmények szerint mindkét beavatkozás 
pozitív hatást váltott ki.
Wen és munkatársai [82] prospektív kohorsztanulmányukban igazolták, 
hogy a napi minimum 15 perc vagy a heti 90 perc közepes intenzitású fizikai 
aktivitás csökkenti a halálozási arányszámot emelő megbetegedések kocká­
zatát.
Bock és kollégái [7] a közösségi színtereken végzett fizikai aktivitás külön­
böző formáinak hatásait vizsgálták időseknél összefoglaló közleményükben 
(55 tanulmány, 20532 alany). Eredményeik szerint hatékony az ilyen jellegű 
aktivitás, különösen a személyes kontaktust és a célzott beavatkozásokat 
ítélték hasznosnak.
McGrane és munkatársai [56] a motivációs tréninggel kiegészített torna 
hatékonyságát összegezték (14 tanulmány, 1504 alany). Eredményeik alapján 
a motivációs tréninggel kiegészített torna javította a fizikai aktivitást és a 
tornához való hozzáállást, amelyben fontos szerep jut a gyógytornásznak.
Laursen és kollégái [46] a sportsérülések megelőzését szolgáló gyakorlatok 
hatékonyságát összegezték (25 tanulmány, 26610 résztvevő). A proprioceptív 
tréninget és az erősítést hatékonynak találták. Mind az akut, mind a túlterhe- 
léses sérülések csökkenthetők rendszeresen végzett gyakorlatokkal. Az erősítő 
tréning egyharmaddal csökkentette az akut sportsérüléseket, a túlterheléses 
sérülések közel a felére csökkentek.
Behringer és munkatársai [2] a súlyviselő helyzetben végzett gyakorlatok 
csontsűrűségre gyakorolt hatását összegezték metaanalízisükben gyerekeknél 
és serdülőknél. Eredményeik szerint ezekkel a gyakorlatokkal és jelentős 
kalciumbevitellel szignifikánsan növelhető a csont ásványi anyag tartalma.
Howe és munkatársai [32] azt vizsgálták, hogy postmenopausában miként 
hat a csontsűrűségre és a törések megelőzésére a torna. 43 tanulmány (4320 
résztvevő) alapján arra jutottak, hogy a lumbalis gerinc csontsűrűségére a 
kombinált gyakorlatok hatnak leginkább, a femumyakra a progresszív ellen­
állásos gyakorlatok hatásosabbak és mindkét helyen javultak a csontsűrűség 
értékei a gyógytorna hatására.
A várandósság közbeni fizioterápia hatékonyságát vizsgálta van Benten és 
munkacsoportja derék- és medencetáji fájdalom esetében (22 tanulmány, 3826
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alany). Minden tanulmány pozitív hatásról számolt be a fájdalommal, a fo­
gyatékossággal és a táppénz igénybevételével kapcsolatban. Az eredmények 
eró's szintű evidenciát mutatnak a gerinc- és medencetáji fájdalom tomakeze- 
lésére vonatkozóan várandósság alatt.
Domenjoz és kollégái a torna szülésre és annak módjára gyakorolt hatását 
foglalták össze (16 RCT, 3359 alany). A tornát végzők csoportjában szignifi­
kánsan csökkent a császármetszéssel történő szülések száma és sokkal kisebb 
mértékben nőtt a kismamák súlya a várandósság alatt. Az eredmények alátá­
masztják a torna hatékonyságát.
Hasonló következtetésre jutott Káder és Naim-Shuchana [37], akik a torna 
előnyeit és hátrányait vizsgálták várandósság alatt (10 tanulmány). Az ösz- 
szefoglaló közlemény eredményei alátámasztják azt, hogy a várandós nők 
aktívak maradhatnak -  kivéve kontraindikáció esetében - ,  mivel a torna nem 
fokozza a kockázati tényezőket.
A gyógytorna hatékonyságának bizonyítékai különböző 
megbetegedésekben, állapotokban
Az Ausztrál Fizioterápiás Társaság 2006-ban kiadott állásfoglalásában erős 
bizonyítékot talált arra vonatkozóan, hogy a gyógytorna hatására
javult a sclerosis multiplexes betegek izomműködése és a mobilitása; 
térdarthritisben és krónikus derékfájás esetében csökkent a fájdalom és 
javult az aktivitási szint;
csökkent a táppénz időtartama szubakut és krónikus derékfájás eseté­
ben;
csökkent a fájdalom, nőtt a mozgásterjedelem és javult az aktivitás 
vállfájdalom esetén;
csökkent a szív eredetű elhalálozás coronariabetegségben; 
krónikus szívelégtelenségben szenvedő férfiak körében csökkent a halál­
esetek száma és nőtt a terhelhetőség;
nőtt a terhelhetőség és csökkent a légszomj krónikus obstruktív tüdő- 
betegségben;
a menopauza ideje alatt lassult a csonttömegvesztés.
Taylor és munkatársai megerősítették ezt egy 2007-es közleményben, amely­
ben 38 összefoglaló tanulmányt összegeztek. Erős bizonyítékot találtak 
a gyógytornával /terápiás gyakorlatokkal kapcsolatban. Az összesített ered­
mények szerint a gyógytorna jótékony hatású sclerosis multiplex, a térd
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osteoarthritise, krónikus derékfájás, szívkoszorúér-betegség, krónikus szív­
elégtelenség és krónikus obstruktív tüdőbetegség esetében. A tanulmányok 
szerint az intenzívebb gyógytorna hatékonyabbnak tűnt, és az egyénre sza- 
bott gyakorlatok hatásosabbak voltak, mint a standardizált programok.
Hagen és munkatársai [26] rendszerezett áttekintő tanulmányukban (224 
kísérlet, 24 059 alany) a gyógytorna fájdalomra és a funkcióra gyakorolt hatá­
sát vizsgálták nyak-, vállfájdalom, fibromyalgia és derékfájás esetén, illetve 
négy mozgatórendszeri megbetegedés (osteoarthritis, rheumatoid arthritis, 
spondylitis ankylopoetica és osteoporosis) esetében. Az eredmények szerint 
van némi bizonyíték a gyógytorna hatékonyságára vonatkozóan a mozgató­
rendszeri megbetegedéseknél, de az egyes diagnózisok esetében voltak kü­
lönbségek. Derékfájás, térd-osteoarthritis, fibromyalgia és vállfájdalom eseté­
ben a gyógytorna szignifikánsan javította a funkciókat és csökkentette a fáj­
dalmat. Nyakfájdalom, csípő osteoarthritise, rheumatoid arthritis és spondyli­
tis ankylopoetica esetében kisebb volt a javulás és nem volt mindig szignifi­
káns. Osteoporosisban a gyógytorna igazoltan javítja a csontsűrűséget. Az 
osteoporosis kivételével még mindig nem sikerült igazolni a gyógytorna ha­
tásmechanizmusát.
Fransen és munkatársai irodalmi áttekintésükben (9 tanulmány, 549 részt­
vevő) erős bizonyítékot találtak arra, hogy a csípő osteoarthritisében a köz­
vetlenül a kezelés után alkalmazott gyógytorna csökkenti a fájdalmat és 
javítja a funkciókat. Öt tanulmány igazolta, hogy 3-6 hónappal a kezelés 
befejezése után is kisebb volt a fájdalom.
Jansen és munkatársai [36] azt vizsgálták, hogy milyen hatása van külön 
az erősítő tréningnek, külön a tornának és a tornának passzív mobilizációval 
kombinálva a fájdalomra a térd osteoarthritisében kontrollcsoporttal össze­
hasonlítva, illetve van-e különbség a beavatkozások között. A torna plusz 
a passzív mobilizáció közepes hatást mutatott a fájdalom csökkentésében ösz- 
szehasonlítva az erősítő tréninggel és a tornával.
Marques és kollégái [52] a torna hatását összesítették a lumbalis gerincen 
és a combnyakon mért csontsűrűségre (22 tanulmány). A gyógytorna hatására 
javult a combnyakon és a lumbalis gerincen mért BMD-érték idős osteoporo- 
ticus betegeken.
Byström és munkatársai (2013) metaanalízisükben a motoros kontrollt 
javító gyakorlatokat hatékonyabbnak találták krónikus és kiújuló derékfájás 
esetén, mint az egyéb beavatkozásokat.
Choi és munkatársai [12] 9 tanulmányt, összesen 1520 alany eredményeit 
foglalták össze. Közleményükben a derékfájás újabb előfordulásának megelő­
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zésére irányuló gyógytorna hatékonyságát vizsgálták. Közepes erősségű bizo­
nyítékot találtak arra vonatkozóan, hogy a gyógytorna csökkenti a derékfájás 
kiújulásának előfordulását, de további vizsgálatokat tartanak szükségesnek 
a gyakorlatokkal kapcsolatban.
Drew munkacsoportja [17] a terhelt helyzetben végzett gyógytorna haté­
konyságára keresett magyarázatot tendinopathia esetén, amelyet a strukturá­
lis (pl. kollagén) változásokkal magyaráztak (20 tanulmány, 625 résztvevő). 
Erős bizonyítékot találtak arra, hogy nem következik be strukturális változás 
a gyógytorna során alkalmazott excentrikus gyakorlatokra épülő programot 
követően, a javulás nem magyarázható ezzel. Közepes szintű evidencia iga­
zolja, hogy csak a nehéz súllyal (pl. testsúllyal) végzett lassú ellenállásos 
tréninget (heavy-slow resistance training) követően látható némi változás.
Fusco és kollégái [23] azt vizsgálták, hogy a torna befolyásolja-e a serdü­
lőkori idiopathiás scoliosist, illetve milyen típusú gyakorlatokat alkalmaznak 
(20 tanulmány). Az összes tanulmány igazolta a torna hatékonyságát a prog­
resszió és a Cobb-szög mértékének csökkentésében. Azt is kimutatták, hogy a 
torna csökkentette a fűző szükségességét. A Cobb-szög csökkenése mellett 
javult az izomerő, a mobilitás és az egyensúly is.
Hoogvliet munkatársaival [33] a gyógytorna és a mobilizációs technika 
hatékonyságát összegezte medialis és laterális epicondylitis esetén (13 tanul­
mány). Közepes erősségű evidencia igazolja a stretching és erősítő gyakorlatok 
együttes alkalmazásának hatékonyságát rövid távon ultrahanggal plusz dör­
zsölő (friction) masszázskezeléssel összehasonlítva. Közepes szintű evidenciát 
találtak a háti és nyaki szakasz manipulációja plusz koncentrikus és excent­
rikus stretching plusz csukló- és alkar-mobilizáció kombinációjának rövid és 
középtávú hatékonyságára. Az eredmények támogatják az erősítő tréning al­
kalmazását a tünetek csökkentésére, a gyorsabb és jobb felépülés elősegítésére.
Martukat munkacsoportja [54] az intenzív és a motivációs tréning együt­
tes, rövid és hosszú távú hatását vizsgálta gyulladásos rheumás megbetege­
désekben (307 alany). A kísérleti csoportban résztvevők jobbnak ítélték a 
rehabilitációt és több fizikai aktivitást végeztek a vizsgált 1 év alatt.
Hurkman és munkatársai [34] az aerob kapacitást és az izomerőt fokozó 
dinamikus tomaprogram (szárazföldön és vízben végzett) hatását vizsgálták 
rheumatoid arthritises betegeknél. Közepes szintű evidencia alapján javasolják 
számukra rutin kezelésként az aerob kapacitást növelő tréning izomerősítéssel 
kombinált formáját.
Bruton és Thomas [9] a légzőgyakorlatok asthmára gyakorolt hatását vizs­
gálták. Különböző „légzőtoma-programokat" hasonlítottak össze. Mindegyik
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a lassú, egyenletes, orr-, hasi légzést hangsúlyozta. A bizonyítékok szerint a 
tréning jó hatással van a tünetekre, az életminó'ségre és a pszichológiai álla­
potra, továbbá csökkentheti a bronchodilatátor használatát.
McNeely és kollégái [57] azt foglalták össze, hogy a mellműtét utáni torna 
miként hat a felső végtag funkciójára, az izomerőre, a mozgásterjedelemre és 
az ödémára (24 tanulmány, 2132 résztvevő). Szignifikáns és klinikailag jelen­
tős javulást igazoltak a vállízület mozgásterjedelemében. Javaslatuk szerint 
a posztoperatív szakban hangsúlyozni kell a gyógytorna óvatos, de minél 
korábbi megkezdését.
Pastakia és Kumar [66] a mellrákos betegeknél alkalmazott gyakorlatok 
paramétereinek meghatározását tűzték ki célul összefoglaló közleményükben 
(9 tanulmány). A kutatásba bevont tanulmányokban elsősorban aerob trénin­
get alkalmaztak, néhányban erősítő tréninggel kombinálták. Az aerob gyakor­
latok súllyal vagy súly nélkül végezve szignifikánsan javítják az életminősé­
get. A leggyakrabban használt paraméterek: hetente háromszor, közepes in­
tenzitással, a maximális pulzusszám 50-80%-ával több mint 30 percig végezve.
Spittle és kollégái [78] a korai fejlesztő tréning motoros és kognitív fejlő­
désre gyakorolt hatékonyságát elemezték koraszülötteknél a hazakerülést kö­
vetően (21 tanulmány, 3133 alany). A korai fejlesztés pozitív hatással van 
mind a kognitív, mind a motoros kimeneti értékekre. A kognitív eredmény 
egészen az iskolás korig megmarad. A korai fejlesztő programok különböző­
sége nehezítette az egységes, magasabb szintű következtetés levonását.
Löfgren és munkatársai [51] 808 pubertás előtti gyermeknél 3 évig alkal­
maztak napi 40 perces gyógytornát, a kontrollcsoportba soroltak (1578) csak 
heti 60 perces tornán vettek részt. Felmérésük szerint a csípőn és a gerincen 
mért BMC-értékek nagyobbak voltak a kezelt, mint a kontrollcsoportban. 
A törési rátában nem volt különbség.
Juvenilis dermatomyositises betegek kétszer egy héten aerob és ellenállási 
gyakorlatokat végeztek 12 héten keresztül. A tréning végére javult az izom­
erő, a funkció, a csonttömeg és az életminőség is [64].
Mendonca és kollégái [58] 6 hónapig tartó Pilates-tréning hatását vizsgál­
ták és hasonlították össze a hagyományos gyakorlatokkal juvenilis, idiopa- 
thiás arthritises alanyoknál (50 fő). A Pilátes-gyakorlatok mind a fizikai, mind 
a pszichoszociális paramétereket javítják JIA-ban, míg a hagyományos torna- 
gyakorlatokat végző csoport tagjainál csak az ízületi fájdalomra vonatkozó 
vizuális analóg skálán találtak szignifikáns különbséget.
Taracki és munkacsoportja [79] ugyanennél a betegcsoportnál (81 alany) 
vizsgálta 12 hetes, hetente négyszer végzett szárazföldi, otthoni torna hatását.
Gyógytorna
A kontrollcsoportba tartozók várólistán voltak és csak gyógyszeres kezelés­
ben részesültek. A program végére mind az életfunkciók, mind a fizikai 
paraméterek javultak a gyógytornán résztvevőiméi, a kontrollcsoportban csak 
a vizuális analóg skála (VAS) értékei csökkentek.
Dumoulin és kollégái [19] az inkontinenciatréning összehasonlítását vé­
gezte kezelésben nem részesülő egyénekkel, placebokezeléssel vagy más, in­
aktív kontrollkezelésekkel (21 tanulmány, 1281 nő -  665 inkontinenciatréning, 
616 kontroll). Az áttekintés konklúziója az, hogy az inkontinenciatréningnek 
az első vonalban kell szerepeim a konzervatív kezelések között stressz, sür­
gősségi vagy kevert inkontinencia esetén, továbbá eredményeik alapján 
a kezelés hatékonyabbnak tűnik a stressz-inkontinencia esetén azoknál, akik 
legalább 3 hónapig vettek részt a tréningen.
Benjámin és kollégái [5] arra keresték a választ, hogy a tornával tudjuk-e 
csökkenteni vagy megelőzni a terhesség alatt vagy azt követően kialakuló 
musculus rectus abdominis diastasisát (8 tanulmány, 336 résztvevő). A jelen­
leg rendelkezésre álló evidencia arra utal, hogy a szülés előtt végzett torna 
csökkentette a diastasis kialakulását, illetve a diastasis szélessége valószínűleg 
csökkenthető a tornával szülés előtt és után, de az evidencia nagyon gyenge.
Hillier és McDonell [29] a vestibularis rehabilitáció (VR) hatékonyságát 
vizsgálta egyoldali perifériás vestibularis diszfunkció (BPPV) esetén (27 tanul­
mány, 1668 résztvevő). Közepestől erős evidencia van arra, hogy a VR bizton­
ságos, hatékony az egyoldali perifériás vestibularis diszfunkció kezelésében. 
Bizonyíték van arra, hogy a BPPV esetében a repozicionáló manőver hatéko­
nyabb rövid távon, mint a tornára épülő vestibularis rehabilitáció; a kettő 
kombinálása a hosszú távú funkcionális javulásban hatékony.
A felsorolt evidenciákat figyelembe véve sem szabad azonban megfeled­
keznünk arról, hogy egy-egy problémának számos más vonzata lehet, illetve, 
hogy a felépülést nemcsak a károsodás jellege és lokalizációja határozza meg. 
Jelentős szerepe van a környezeti (korlátozó vagy segítő) tényezőknek, 
a motiváltságnak, a funkcionális feladatoknak, az egyén adottságainak és 
aktivitásának, ami a kezelési módot és a kimenetet is jelentősen befolyásolja.
A különböző beavatkozások hatékonysága és bizonyítékai
A gyógytorna területén számos beavatkozás ismert, melyeket még ma is 
alkalmazunk, habár elsősorban empirikus alapon, mint pl. a passzív mozga­
tást, a vezetett aktív és aktív mozgásokat, a nyújtást (stretching), az ízületi 
mobilizálást, a szenzoros tréninget, az izomerősítést vagy az állóképesség
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fejlesztését célzó gyakorlatokat. A gyógytorna kiegészítéseként, de sokszor 
annak elengedhetetlen részeként több önálló területként, önálló módszerként 
jelenik meg (manuálterápia, neurodinamika, PNF, funkcionális tréning, szeg­
mentális stabilizáció, proprioceptív tréning stb.).
Passzív m ozgatás
A passzív mozgatás a mai napig szerves részét képezi a gyógytornának, ami 
segíthet a spaszticitás, a fájdalom csökkentésében, az ízületi mozgásterjede­
lem fenntartásában, növelésében, a funkció fejlesztésében, az ízület és a kötő­
szövet mobilitásának fenntartásában, javíthatja a keringést és segíti a motoros 
tanulást és a plaszticitást, és nem szabad elfelejtenünk, hogy vizsgálat során is 
alkalmazzuk. Tudjuk azt is, hogy a passzív mozgatás nem előzi meg az 
izomatrófiát, nem növeli az izomerőt, az állóképességet és nem javítja 
a keringést olyan mértékben, ahogyan az aktív mozgás. A passzív mozgatás 
során alkalmazott funkcionális mozgásminták segítik felismerni a mozgatás 
célját és a későbbiekben elősegítik a megfelelő mozgásminták használatát 
a mindennapi aktivitások során, ahogy az izomerő nő. Mindezek ellenére 
jelenleg még igen kevés bizonyíték áll rendelkezésünkre a hatékonyságára 
vonatkozóan.
Ben és munkatársai 2005-ös tanulmányukban 12 hetes rendszeres állás 
(súlyviselés) hatékonyságát vizsgálták gerincvelősérülteknél. A program mi­
nimálisan hatott a boka mobilitására, de nem befolyásolta a csontsűrűséget. 
Ugyanennél a betegcsoportnál Harvey és munkatársai (2009) randomizált 
kontrollált kísérletükben (20 alany) egy hat hónapos program során heti 10 
alkalommal elvégzett, 10 perces passzív mozgatás hatékonyságát vizsgálták. 
Eredményeik szerint a mozgatásnak minimális pozitív hatása volt.
Stockley és munkatársai (2010) Angliában végeztek felmérést. Eredmé­
nyeik szerint a passzív mozgatásnak van reális és empirikus haszna a lélegez­
tetett, súlyos állapotú betegek esetében. Ennek igazolására további tanulmá­
nyokra van szükség.
Prabhu és munkatársai [69] áttekintő közleményükben (2 tanulmány, 121 
alany) azt vizsgálták, hogy passzív mozgatással növelhető-e az ízületi mobili­
tás, megelőzhető, csökkenthető-e a kontraktúra. Eredményeik szerint nincs 
egyértelmű bizonyíték a passzív mozgatás hatékonyságára vonatkozóan.
Harvey és kollégái [27] a folyamatos passzív mozgatás (CPM) hatékonysá­
gát vizsgálták térd endoprotézis beültetést követően. 24 randomizált kontrol­
lált tanulmány (1445 alany) eredményeit összegezték. Következtetésük szerint
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a folyamatos passzív mozgatásnak nincs akkora klinikailag jelentős hatása az 
aktív térdflexió terjedelmére, a fájdalomra, a funkcióra és az életminőségre, 
ami indokolná rutinszerű alkalmazását.
Stretching
A stretching szorosan kapcsolódik a mobilitáshoz és a flexibilitáshoz. A funk­
cionális mozgásokhoz szükséges mozgásterjedelem nem jelent feltétlenül tel­
jes mozgáspályát. A struktúrák mobilitása fontos szerepet játszhat a sérülések 
megelőzésében. A szövetek mobilizálását elősegítő technikák közé tartozik 
a manuális vagy mechanikus aktív és passzív stretching, az önnyújtás (self- 
stretching), a neuromuscularis facilitációs technikák, az izomenergia-technika, 
az ízületi manipuláció, mobilizáció, a lágyrész-mobilizáció és -manipuláció, az 
idegmobilizáció. A stretching hatékonyságát vizsgáló tanulmányok eltérő 
eredményekről számolnak be.
A stretching hatékonyságát vizsgálta Katalinic és csoportja [39] a kontrak- 
túra megelőzése és kezelése szempontjából (35 tanulmány, 1391 alany). Vizs­
gálták a manuális nyújtás, a sínezés, a gipszelés és a pozicionálás hatását. 
Eredményeik nem igazolták a stretching hatékonyságát, noha széles körben 
alkalmazzák a gyógytornászok.
Herbert és kollégái [28] összefoglaló közleményükben azt vizsgálták, hogy 
a tréning előtt vagy a tréning után végzett stretching hogyan befolyásolja az 
izomlázat. A randomizált kísérletek eredményei nem támasztják alá a stretch- 
ing hatékonyságát izomláz csökkentése szempontjából.
Kay és Blazevich [40] áttekintették a statikus nyújtás (stretch) bemelegítés 
során végzett, az izomműködést befolyásoló hatását kutató tanulmányokat. 
A rövid időtartamú nyújtásnak nincs káros hatása az izomműködésre. A ká­
rosító hatás elsősorban a hosszú időtartamú (>  60 mp) nyújtásra vonatkozik, 
amit valószínűleg ritkán alkalmaznak a bemelegítés során, torna előtt.
Fásén és munkatársai [21] az ischiocruralis izmoknál alkalmazott különbö­
ző stretchingtechnika -  aktív, passzív és ezek kombinációja -  hatékonyságát 
hasonlították össze (száz alany öt csoportba osztva, egyik a kontrollcsoport 
volt) randomizált kontrollált vizsgálatukban. A beavatkozásokat hetente öt­
ször végezték 8 héten keresztül, az egyes nyújtásokat 30 másodpercig meg­
tartva. A felmérést a 4. és a 8. hét végén végezték. Az első 4 hét után az aktív 
nyújtást végző csoportnál volt szignifikáns javulás az izmok hosszában, azon­
ban a 8. hét végén a passzív nyújtás csoportjába tartozóknál volt a legna­
gyobb mértékű változás.
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Meroni és munkacsoportja [60] hasonló vizsgálatot végzett hat hétig (65 
alany -  2 csoport). Az aktív és a passzív nyújtást hasonlították össze ugyan­
csak az ischiocruralis izomcsoportnál. A mozgásterjedelem felmérését a prog­
ram megkezdése előtt, a 3. és a 6. héten végezték el, illetve 4 héttel a befeje­
zést követően. Ők jobb eredményt találtak az aktív nyújtást végző csoportnál, 
ami megmaradt az utolsó méréskor is, habár kisebb mértékű volt.
Szenzoros tréning, fejlesztés
A gyógytomaprogram összeállítása során gyakran szükséges szenzoros fej­
lesztést célzó gyakorlatokat is beiktatni perifériás és centrális eredetű disz- 
funkció esetén egyaránt. Egyértelmű bizonyítékot még nem találtak a haté­
konyságára vonatkozóan, de vannak biztató eredmények.
Oud és munkatársai [65] a szenzoros űjratanítás hatékonyságára kerestek 
evidenciát felső végtagi perifériás idegsérülések esetén. Hét tanulmányból egy 
éppen elérte a kívánt minőségi szintet és csak egy rendelkezett nagyon jó 
minősítéssel (49 alany). Ez utóbbi közlemény eredményei alapján korlátozott 
számú bizonyíték áll rendelkezésünkre, és további jól megtervezett kutatások 
szükségesek.
Miller és kollégái [63] szintén a szenzoros újratanítás funkcionális szenzi- 
bilitásra gyakorolt hatását vizsgálták nervus medianus és ulnaris sérüléseknél 
a korai és a késői stádiumban. Ők is csak korlátozott számú evidenciát 
találtak a beavatkozások és a kimenet heterogenitása miatt.
Schabrun és Hillier [72] a stroke-ot követő aktív és passzív szenzoros 
tréninggel kapcsolatos evidenciákat foglalták össze. Nyolc passzív és négy 
aktív tréninget vizsgáló tanulmány elemzése alapján közepes erősségű evi­
dencia áll rendelkezésünkre a passzív tréning szenzoros károsodásra és a mo­
toros funkcióra gyakorolt hatékonyságával kapcsolatban. Az aktív tréning 
hatását nem sikerült igazolni.
Proprioceptív tréning
Schiftan és kollégái [73] összefoglaló közleményükben 7 randomizált kontrol­
lált kísérletet foglaltak össze (3726 alany), amelyekben a proprioceptív tréning 
hatékonyságát vizsgálták a bokaficam vagy bokarándulás előfordulási gyako­
riságában és ismétlődésében sportolóknál. Eredményük szerint szignifikánsan 
csökkent az előfordulás azoknál, akik proprioceptív tréningen vettek részt, 
összehasonlítva más beavatkozásokkal. Szignifikánsan csökkent az ismétlődés
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azoknál, akiknél már előfordult ficam vagy rándulás. Az elsődleges megelő­
zésre vonatkozóan még nincs elegendő bizonyíték.
Postle és munkatársai [68] összefoglaló közleményükben a proprioceptív 
tréning hatását vizsgálták bokaszalag-sérüléseket követően. Az eredmények 
alapján, a rehabilitáció során ráadásként alkalmazott proprioceptív tréning 
szignifikánsan csökkentette a szubjektív instabilitást és javította a funkcionális 
kimenetet, de nem volt hatással az újabb előfordulásra. Nem sikerült igazolni 
a duzzanatra, a posturalis kilengésre, a bokaízület helyzetérzésére, mozgás­
terjedelmére és a sport aktivitáshoz való visszatérésre gyakorolt hatását.
Manuálterápia -  manipuláció, mobilizáció
A manuálterápiás beavatkozások (lásd 81. oldal) ma már elengedhetetlen ré­
szét képezik a gyógytornász munkájának és hatékony kiegészítője lehet 
a gyógytornának.
Schmid és munkatársai [74] a manuálterápia hatását igazoló neurofizioló- 
giai háttérre kerestek bizonyítékot. Következtetésük szerint a manuálterápiát 
követően hypoalgesia, szimpatikus izgalom és a motoros funkciók javulása 
tapasztalható, és a kezelés 20%-kal javítja a kimeneti paramétereket a kont­
rollcsoportokhoz képest. Ezek az eredmények azt vetik fel, hogy a leszálló 
Pályák fontos szerepet játszhatnak a manuálterápia által kiváltott hypoalge- 
siában, ami támogatja azt a nézetet, amely szerint a passzív ízületi mobilizá­
ció stimulálja a központi idegrendszer egyes területeit.
D'Sylva [18] és munkatársai áttekintő közleményükben a következő bea­
vatkozások együttes alkalmazásának nyaki fájdalomra gyakorolt hatékonysá­
gát vizsgálták: (1) a manipuláció és mobilizáció; (2) a manipuláció, mobilizá­
ció és lágyrész-mobilizáció; (3) manuálterápia egyéb fizikoterápiás beavatko­
zásokkal kombinálva. A hatékonyságot a fájdalom, a funkció, az életminőség, 
a betegelégedettség és a komplex, érzékelt hatás területén összegezték.
Közepes erősségű bizonyíték alapján (221 alany) a mobilizáció, manipulá­
ció és a lágyrész-mobilizáció technikák rövidhullám kezeléssel összehasonlít­
va csökkentik a fájdalmat, növelik az elégedettséget. Akut nyakfájdalom ese­
tén ez a kombináció -  tanácsadással és tornával kiegészítve -  jobb, mint 
a tanácsadás és a torna önmagában. Gyenge erősségű evidenciát találtak a 
mobilizáció és manipuláció fájdalomcsökkentő és funkciójavító hatásáról kró­
nikus nyaki eredetű fejfájás esetében.
Miller és munkatársai [62] hasonló témájú áttekintésben a manuálterápia 
(mobilizáció, manipuláció) és a torna együttes hatását vizsgálták. Gyenge
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bizonyíték áll rendelkezésre, hogy klinikailag jelentős, hosszú távú javulást 
okoz a fájdalom, a funkció és az észlelt hatás területén abban az esetben, ha 
a manuálterápiát és a tornát hasonlítják azokhoz az eredményekhez, amikor 
ezeket a kezeléseket nem alkalmazták. Erős evidencia igazolja azt, hogy a fáj­
dalom rövid távon csökken a két kezelés kombinálását követően, csak torná­
val összehasonlítva. Közepes erősségű bizonyíték alapján ez a kombináció 
hatékony a fájdalom csillapításában és az életminőség javulásában csak ma- 
nuálterápiával összehasonlítva krónikus nyaki fájdalom esetén.
Lau és kollégái [45] randomizált kontrollált vizsgálatukban (120 alany) 
a háti gerinc manipulációs kezelésének hatékonyságát vizsgálták krónikus 
nyaki fájdalom esetében. A vizsgálati csoport az infravörös sugárzáson és 
a betegoktatási anyagon kívül manuálterápiát (manipuláció) is kapott a háti 
gerinc szakaszon nyolc alkalommal, hetente kétszer. A manuálterápiában is 
részesülő alanyoknál szignifikánsan csökkent a fájdalom intenzitása és javult 
a nyaki flexió terjedelme rögtön a kezelést követően. A kedvező hatás 6 hó­
nappal a kezelés befejezése után is megmaradt.
Hasonló eredményre jutott Young és munkacsoportja [85] a háti gerinc 
manuálterápiájának hatékonyságára vonatkozóan. Ők a mobilizáció és a ma­
nipuláció hatékonysága közötti különbséget is vizsgálták, de erre vonatkozó­
an nem találtak egyértelmű bizonyítékot.
Bronfort és munkatársai [8] Angliában készített evidenciákat összefoglaló 
beszámolójukban hatékonynak találták a gerincmanipulációt akut, szubakut 
és krónikus derékfájás, migrén, nyaki eredetű fejfájás, nyaki eredetű szédülés 
esetén. Hatékony továbbá különböző végtagi érintettségekben. A háti gerinc 
manipulációja/mobilizációja hatékony akut, szubakut nyaki fájdalom esetén. 
Nincs egyértelmű bizonyíték arra, hogy a nyaki gerinc manuálterápiája hat 
a nyaki fájdalomra, a hátfájdalomra, a tenziós fejfájásra, a temporomandibu- 
laris ízület problémáira és a fibromyalgiára.
Gross és munkatársai [25] közleményükben (27 kísérlet, 1522 alany) a fent 
említett manipuláció és mobilizáció hatékonyságát vizsgálták a fájdalomra, 
funkcióra, életminőségre, elégedettségre és észlelt hatásra vonatkozóan akut, 
szubakut, krónikus nyaki fájdalomnál, nyaki eredetű fejfájással vagy anélkül. 
Következtetésük szerint a manipuláció és mobilizáció egyaránt hatékony le­
het, azonnali vagy rövid távú javulást okoz. Hosszú távra vonatkozó adatok 
nem állnak rendelkezésre. A háti gerinc manipulációjának nyaki tünetekre 
gyakorolt hatékonyságára ők is találtak igazolást.
Romeo és kollégái [70] közleményükben a gyógytorna és a manuálterápia 
hatékonyságát vizsgálták csípőarthritises betegeknél. Közép- és hosszú távon
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a szárazföldi torna nem befolyásolta a fájdalmat és az életminőséget, de a funk­
ciókat igen. A vízi torna hatékonynak bizonyult az elesés kockázatának csök­
kentésében, ha funkcionális gyakorlatokkal kombinálták. A fokozatosan nehe­
zedő tevékenységek, oktatás és torna együttes alkalmazásakor jobb eredmé­
nyeket értek el, különösen a járás paramétereiben. A manuálterápia hatékony­
nak bizonyult a fájdalom csökkentésében és a rokkantság mértékében, továbbá 
sokkal kevesebbet kellett alkalmazni nem szteroid gyulladáscsökkentőket.
Loudon és kollégái [50] azt összegezték, hogy laterális bokaficamban mi­
ként befolyásolja a manuálterápia a fájdalmat, az ízületi mozgásterjedelmet, 
az ödémát, a funkcionalitást és a járást. Következtetésük alapján akut sérülés­
kor az ízületi mobilizáció csökkentette a fájdalmat és növelte a boka dorsal- 
flexiós mozgásterjedelmét. Szubakut és krónikus esetekben csökkentette a fáj­
dalmat, növelte a mozgásterjedelmet és javította a funkciót.
Kingstone és munkatársai [42] a gerincmobilizálás szimpatikus idegrend­
szerre gyakorolt hatását összegezték, kontrollcsoporttal vagy placebobeavat- 
kozással hasonlítottak össze. Erős evidenciát találtak arra, hogy a gerincmo­
bilizálás pozitívan befolyásolja a bőr vezetőképességét, a légzésszámot, a vér­
nyomást és a pulzusszámot egészséges populációnál. Mivel csak egy tanul­
mány foglalkozott betegekkel, az itt igazolt eredmények a bőr vezetőképessé­
gének javulása és a bőr hőmérsékletének csökkenése gyenge evidenciának 
számít. Ez alátámasztja a gerinc mobilizációra bekövetkező szimpatikus izgal­
mi választ függetlenül attól, hogy melyik szegmentumot mobilizálták.
Chaibi és Russel [11] a fizioterápia, azon belül a manuálterápia hatékonysá­
gát vizsgálta krónikus fejfájás esetén (nem migrén és nem nyaki eredetű fejfá­
jás). Összesített eredményeik alapján a fizioterápia/manuálterápia hatékony 
krónikus fejfájás esetén, hatékonysága megegyezik az antidepresszáns hatásá­
val a kezelést követően és 6 hónappal később is. A manuálterápia hatásának 
megerősítésére további tanulmányok szükségesek.
Rubinstein és munkatársai [71] a gerinc manipulációs kezelésének hatását 
vizsgálták krónikus derékfájástól szenvedőknél (26 tanulmány, 6070 alany). A ge­
rincmanipuláció ugyan statisztikailag szignifikáns, de klinikailag nem releváns 
mértékű, rövid távú fájdalomcsökkenést és mozgásfunkció-javulást okoz, de sta­
tisztikailag nincs különbség a hatékonyságban más kezelésekkel összehasonlítva.
Összefoglalás
Az evidenciák erősségéből is látszik, hogy egy-egy beavatkozás hatékonyságá­
nak bizonyítása nem egyszerű feladat. A fejezet csak a gyógytornát hivatott
34 A fizioterápia eszköztára
bemutatni, de azon belül is számos eljárás létezik, amelyek többségét ma is csak 
empirikus módon végezzük, mivel nem áll rendelkezésünkre egyértelmű bizo­
nyíték. A kutatásokat megnehezítik a következők: nem könnyű egységes popu­
lációt találni és hasonló körülményeket biztosítani; nincs két hasonló tapasztala­
té és hasonló gondolkodású terapeuta; még azonos diagnózis esetén is óriási 
lehet a különbség a tünetekben, adottságokban, képességekben; befolyásolhatja 
a terapeuta-kliens kapcsolat; válogatott alanyok vesznek részt egy-egy randomi- 
zált, kontrollált tanulmányban. További problémát jelent, hogy a kísérleteknél 
általában csak egy-két szempontot vesznek figyelembe, míg a mindennapi gya­
korlat során számos változóval kell számolnunk, ha minden tényezőt figyelem­
be veszünk, ami hozzájárulhat a páciens elégedettségéhez és a megfelelő kime­
nethez. Az evidenciákkal kapcsolatban nem szabad megfeledkeznünk arról a 
tényről sem, hogy azok napról napra változhatnak. Egy-egy kísérlet feltételei­
nek, szempontjainak további pontosítása egészen más eredményhez vezethet, 
ezért a rendelkezésünkre álló evidenciákat mindig kritikusan kell szemlélnünk.
A felmerülő nehézségek ellenére ki kell emelnünk az evidencia alapú 
fizioterápia néhány elemét:
A terapeutát a gyakorlati tevékenység monitorozására és áttekintésére 
ösztönzi.
Ez biztosítja a legjobb minőségű gyakorlatot.
Facilitálja a klinikai érvelés használatát és lehetővé teszi a körültekintő 
döntéshozást.
Segít a különböző szolgáltatások közötti választásban a klinikai standar­
dok használatán keresztül.
Segít a szolgáltató, felügyelő szervek informálásában.
Erősíti a hitelességet, a megbízhatóságot és így esetleg a támogatottsá­
got is.
Az evidenciák szükségességét sokszor nehéz a mindennapi rutin mellett 
elfogadni, azonban az igazán megalapozott vizsgálathoz és kezeléshez figye­
lembe kell venni.
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Víz alatti torna
Kádas Éva
A rehabilitáció számos területén igen jól használható a víz alatti mozgáste­
rápia. A vízben történő mozgás, a víz alatti torna igen népszerű mozgásforma, 
amelyet egészséges emberek edzésére, valamint sérült, beteg emberek kezelé­
sére egyaránt lehet használni. A víznek az az előnye, hogy a tér minden 
irányába szabadon lehet benne mozogni, mint közeg könnyíti, vagy nehezíti 
a mozgást. Alkalmazható bármilyen életkorban, például akár koraszülött cse­
csemők fejlesztésére is. Nem szükséges hozzá úszni tudás. Be kell tartani 
mindazokat a biztonsági szabályokat, amelyek a biztonságos mozgáshoz szük­
ségesek, és a higiéniás feltételeket. A szárazföldi mozgásnál alapvetően a gra­
vitáció befolyásolja a mozgást, a mozgáshoz szükséges erőt. A vízben a víz 
fizikai hatásai, mint például a felhajtóerő, a közegellenállás, az örvénylések, 
áramlások hatnak, ezek befolyásolják a mozgást, az erőkifejtést. A víz alatti 
torna a vízben történő mozgást jelenti. A vízben (subaqualis) térben a gravitá­
ció hatása kevésbé érvényesül, viszont azok a fizikai hatások igen, amelyek 
mind az immerzió során, mind pedig a mozgások közben befolyásolják tes­
tünk működését. A vízben a tér minden irányában lehet mozgást végezni, 
szabad elmozdulást tesz lehetővé. A gyakorlatokat, mozgáselemeket végző 
személy minden mozgást a vízben végez, kihasználva ezáltal ebben a közeg­
ben azokat a fizikai hatásokat, amelyek könnyítik vagy nehezítik a mozgást.
